Summary
Nil R, Jacobshagen The concept of burnout was first introduced in the mid-seventies as a negative affective state in response to a prolonged exposure to interpersonal work-related stress. The phenomenon has become highly debated in various research areas and in the public. The present review attempts to bring clarity by discussing burnout from various perspectives including (biological) psychiatry, psychosomatics and occupational health psychology.
Burnout has been described as both a multidimensional syndrome and as a stress-related adaptive process. The syndrome encompasses the three main dimensions emotional exhaustion, depersonalization (exhibiting features of cynicism and detachment), and reduced personal accomplishment with a sense of a diminished performance level. The process was described as going through several phases, from increased working efforts to cope with external demands, which can lead to mental and physical exhaustion and demotivational affective states, and on to psychosomatic complaints and finally depressive states. Although burnout may lead to full-blown depression in its late and most severe stages, it is not regarded as amedical/psychiatric diagnosis as defined by the DSM-IV or ICD-10 manuals and has, therefore, not been the subject of psychiatric epidemiological studies. The Maslach Burnout Inventory has established itself as the main assessment tool of burnout in a rapidly growing research field, mainly in occupational and health psychology.
Most investigations on the prevalence rates of burnout have been performed in service-related professionals such as medical doctors, nurses or teachers. The prevalence levels of severe burnout differ substantially between researched groups, ranging from 3.5%-12% among primary care doctors up to levels as high as 50% in emergency care unit professionals. Although the rates of clinical depression clearly increase with the severity of burnout, the common variance remains relatively low and has led many authors to conclude that burnout and depression represent different concepts. It is agreed that sleep problems are a common feature of depression and burnout as established by subjective and objective assessments. This leads to impaired recovery during sleep with manifestations of mental impairment and daytime sleepiness. Moreover, sleep problems were shown to have predictive value for the later development of burnout. Although burnout is regarded as a stress-related state, the biological markers relating to functional and pathophysiological changes of the HPA axis remain inconsistent. Both increased and decreased cortisol levels and reactivity have been described in burnout individuals. This was recently confirmed in a study which also included BDNF (brain-derived neurotropic factor) analyses and presented preliminary evidence of altered BDNF levels in severe burnout patients.
There is increasing evidence that burnout as a stress response represents a risk factor not only for depression, but also for cardiovascular and other somatic diseases. Mediators of such developments are being discussed and include increased vegetative arousal, immunological and inflammatory processes and maladaptive behaviours such as alcohol and nicotine use.
A series of occupational and health psychology stress models focusing on controllability of the working environment and relation between resources, demands and reward may serve both as an explanation of burnout development as well as an approach to preventive and behavioural treatment.
From a medical/psychiatric perspective, the treatment of severe burnout should follow common psychiatric rules and guidelines, namely careful diagnostics and pharmacological and psychological treatments including coaching and stresscoping training.
From the present review it can be concluded that burnout is a multidimensional occupational health concept and not a medical diagnosis. Individuals with severe burnout are at substantial risk of developing depressive episodes and it is assumed that only these burnout patients are seen in psychiatric practises. The overlap between severe burnout and depression may give rise to confusion between the concept of burnout and clinical depression. 
Epidemiologie von Burnout
Burnout wurde anfänglich fast ausschliesslich bei Berufen mit hohem sozialem Engagement beschrieben, also bei Ärzten, medizinisch-pflegenden oder sozialen Berufen und bei Lehrern, später dann auch in weiteren Berufsgattungen [6, 7] . Die Prävalenzraten unterscheiden sich je nach untersuchter Berufsgruppe oder Spezialisierung erheblich, zeigen aber eine erstaunlich weite Verbreitung von Burnout. Studien über Notfallstationen ergaben, dass von den Ärzten und Pflegenden 30-50% hohe Burnoutwerte und 12-25% hohe Depressionswerte aufwiesen [8, 9] . Bei niedergelassenen Schweizer Ärzten [10] [4] .
Burnout und Schlaf
Personen mit Burnout klagen häufig über Schlafstörun-gen und über einen mangelhaften oder fehlenden Erholungswert des Schlafs [17] , was durch Studien bestätigt wurde [18, 19] . In einer polysomnographischen Untersuchungk onnte auch eine verschlechterte Schlafkontinuität und eine veränderte Schlafarchitektur sowie häu-figeres Erwachen gefunden werden. Dies äusserte sich in erhöhter Tagesschläfrigkeit und mentaler Müdigkeit [20] . Gemäss einer Prospektivstudie an rund 2000 Personen war nicht nur Burnout -unabhängig von Depressionenein Risikofaktor für Schlafstörungen, sondern auch umgekehrt waren Schlafstörungen ein Risikofaktor für spätere Burnoutsymptome [21] . Gemäss anderen Autoren beeinträchtigt der fehlende Erholungswert des Schlafes die Erholung vom Burnout [17] . [28] .
Neuro-hormonelle Stressreaktionen und Burnout
Es ist anzunehmen, dass bei Burnout auch neurobiologische Symptome einer ausgelenkten «Stressachse» auftreten. Verschiedene Studien [18, 19, 29] fanden denn auch bei Burnoutpatienten nach dem Aufwachen erhöhte Kortisolwerte und eine erhöhte Herzfrequenz. Die Auswertung zeitäquivalenter Werte (Tagebücher) von Burnoutsymptomen und der Kortisol-Aufwachreaktion und Kortisolspiegeln ergab überraschenderweise negative Zusammenhänge. Eine neue Studie von Onen Sertoz et al. [30] fand ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Burnout und Kortisol oder seiner dexamethasoninduzierten Suppression, wohl aber erniedrigte Werte von BDNF (brain derived neurotropic factor). [33] . Überwiegen die Anforderungen gegenüber den Belohnungen, führt dies zu einer Gratifikationskrise, die mit einem erhöhten Risiko für HerzKreislauferkrankungen und anderen Befindensbeeinträchti-gungen wie auch Burnout in Verbindung gebracht wird [34] .
Die bisherigen
Das Dual-Level-of-Social-Exchange-Model befasst sich mit der Reziprozität auf interpersoneller und organisatorischer Ebene [35] . Während ein Mangel an interpersoneller Reziprozität (zwischen Arbeitnehmern) mit Burnout in Verbindung gebracht wird, wird ein Mangel an organisatorischer Reziprozität (zum Unternehmen) sowohl mit Burnout als auch mit Rückzug aus dem Unternehmen assoziiert. Eine Balance zwischen den beiden Reziprozitäten, Fairness und Gerechtigkeit am Arbeitsplatz spielen eine wichtige Rolle für ein positives Arbeitnehmerbefinden. Hier schliesst auch das Stress als Offense-to-Self-Konzept an, das unter anderem die Auswirkungen von als illegitim wahrgenommenen Arbeitsaufgaben untersucht [36] , welche am Arbeitsplatz zu Burnout führen können [37] .
Diese Zusammenstellung von Stresskonzepten aus verschiedenen Arbeits-und Forschungsrichtungen zeigt, dass das Phänomen Burnout problemlos integrierbar ist. 
